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  RESUMO 
 
Introdução: há evidências de que profissionais da atenção primária à saúde 
(APS) apresentam níveis elevados de estresse percebido e sintomas de 
exaustão profissional (burnout) em relação à população em geral. O constructo 
de mindfulness se refere ao estado psicológico que emerge quando se auto 
regula a atenção para a experiência direta do momento presente, numa atitude 
não-crítica ou julgadora, e parece ser um fator moderador para a influência de 
níveis elevados de estresse para o desenvolvimento de exaustão emocional 
neste tipo de profissional. Objetivo: verificar a associação de mindfulness, 
estresse percebido (EP) e bem estar subjetivo (BES) em profissionais da APS 
brasileiros. Método: estudo de corte transversal com abordagem quantitativa, 
que investiga profissionais de APS trabalhando na equipe mínima (médicos, 
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, e agentes comunitários de saúde - 
ACS) da estratégia da saúde da família (ESF) do bairro de Sapopemba em São 
Paulo-SP, por meio de instrumentos de auto relato: versão brasileira da 
Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Escala de Estresse Percebido (EEP) 
e Escala de Bem Estar Subjetivo (EBES) com sub escalas de Afeto Positivo 
(EBES_AP), Afeto Negativo (EBES_AN) e Satisfação com a Vida (EBES_SV).  
Conduziu-se análise de variância multivariada (MANOVA), através de 
coeficiente de regressão (β) em relação às categorias profissionais e tempo de 
serviço e verificou-se as correlações de Pearson entre as variáveis dependentes 
(ajustando-se por categoria profissional e tempo de serviço). Ainda, verificou-
se as propriedades da MAAS junto aos profissionais de APS em estudo: 
consistência interna através do coeficiente alfa de Cronbach (α) e correlação 
total excluindo um item; análise fatorial exploratória (EFA) e análise fatorial 
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confirmatória (CFA). A qualidade do ajuste da estrutura foi calculada através de 
índice comparativo de ajustamento (CFI), raiz do erro quadrático médio 
(RMSEA), qui-quadrado (X²), índice normativo (NFI) e índice não normatizado 
(NNFI). Resultados: A MAAS apresentou qualidades psicométricas adequadas 
para a população estudada. Dentre os profissionais avaliados (N=450) 94% 
eram do sexo feminino e 83.1% trabalhavam na ESF há mais de 1 ano. 
Observou-se diferenças em relação à categoria profissional e ao tempo de 
serviço, quanto aos níveis de mindfulness, EP e BES. Médicos e enfermeiros 
apresentaram menores níveis de mindfulness e maiores níveis de EP em 
comparação às outras categorias profissionais. Maiores níveis em afeto 
negativo foram encontrados em enfermeiros, que junto com os ACSs 
apresentaram menor nível de afeto positivo. ACSs apresentaram ainda 
menores níveis de satisfação com a vida. Estar no mesmo serviço mais de 1 
ano, associou-se a níveis elevados de EP e afeto negativo e diminuídos de BES 
afeto positivo e satisfação com a vida, mas não se correlacionou com 
mindfulness. Conclusão: este estudo verifica associações entre mindfulness, EP 
e BES junto a profissionais da atenção primária à saúde do Brasil. Correlação 
negativa forte entre mindfulness e EP, evidenciaram que as categorias com 
menor nível de mindfulness foram respectivamente médicos e enfermeiros, 
sendo estes também os mais estressados entre os profissionais de ESF. Tempo 
de serviço superior a um ano, demonstrou clara influência nos níveis de EP e 
BES independentemente da categoria profissional. Sugestões foram feitas na 
aplicação do instrumento MAAS para esta população. 
Palavras chaves: Mindfulness, estresse, bem estar subjetivo, exaustão 
profissional, análise confirmatória, MAAS. 
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ABSTRACT 
 
Background: There are evidences that primary healthcare professionals (PHP) 
are known for displaying high levels of stress and burnout symptoms in relation 
to the general population. Mindfulness construct refers to the psychological 
state that emerges from self-regulated attention of direct experience of the 
present moment, in a non-critical or judgmental attitude, and it appears to be a 
moderate factor in the relation between high levels of stress and burnout 
development among this type of professional. Objective: to assess the 
associations of mindfulness, perceived stress (PS) and subject well-being (SW) 
across Brazilian PHP. Method: cross sectional quantitative study on all PHP 
(Assistant Nurses, Registered Nurses, Medical Personnel and Community 
Health Worker – CHW) working in the Family Health Program  (FHP) on the 
area of Sapompemba, in São Paulo-SP, using self-report instruments: The 
Brazilian version of the Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Perceived 
Stress Scale (PSS) and Subjective Wellbeing Scale (SWS) with subscales: positive 
affect (SWS_PA), negative affect (SWS_NA) and satisfaction with life (SWS_SL). 
We performed a multivariate analysis of variance (MANOVA) through 
regression coefficient (β) in relation to the professional category, as well as, 
length of time in the job and verified Person´s correlations between the 
dependent variables (controlling by professional category and length of time in 
the job). We analyzed MAAS psychometric properties on the studied 
population: internal consistency with Cronbach´s alpha (α) and total 
correlation excluding one item; exploratory factorial analysis (EFA) and 
confirmatory factor analysis (CFA). Fit index was calculated by comparative fit 
index (CFI), root mean square error approximation (RMEA), chi-square (X²), 
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normed fit index (NFI) and non-normed fit index (NNFI). Results: MAAS showed 
good psychometric properties for the related population.  Amongst the 
participants (N=450) 94% were female and 83.1% had work period over 1 year. 
Differences were observed across professional categories and length of time in 
the job, in relation to mindfulness, PS and SW. Medical personnel and 
registered nurses demonstrated the lowest MAAS, and highest PS in relation to 
the other professional categories. Higher levels of negative affect were found in 
registered nurses, who showed with CHW, the lower positive affect. CHW also 
demonstrated the lower level of satisfaction with life. Being at work for 1 year 
or longer was associated to higher levels of PS and negative affect and lower 
levels of SW positive affect and satisfaction with life, but not with mindfulness. 
Conclusion: this study verifies associations between mindfulness PS and SW on 
PHP of Brazil. Strong negative correlation of mindfulness and PS evidenced that 
professional categories with the lowest level of mindfulness were medical 
personnel and registered nurses respectively, also showing the highest levels of 
PS amongst FHP. Time in the job longer than one year had a clear influence on 
PS and SW levels independently of professional category. Suggestions have 
been made on the applicability of MAAS. 
 
Key Words: Mindfulness, stress, subjective well-being, burnout, confirmatory 
analyses, MAAS. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 A Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1948, indica que saúde não 
é simplesmente abstinência de doença e enfermidade, inclui bem estar a nível 
psíquico, físico [1]. O panorama atual, no entanto, aponta que o próprio 
profissional responsável por facilitar este processo, é o mais atingido por 
transtornos de saúde ligados ao estresse [2]; sendo que nos últimos anos, o 
esgotamento profissional atinge profissionais de saúde ao redor do mundo 
cada vez mais cedo, já na graduação [3,4]. O estresse do profissional da saúde é 
um problema hoje considerado sério e endêmico, sendo que o esgotamento, 
burnout na Atenção Primária à Saúde (APS) atinge de 25% a 70% dos 
profissionais [5]. 
Com o crescente interesse ocidental em relacionar estados de 
consciência e níveis de atenção e bem estar integral do indivíduo [6]; nas 
últimas duas décadas, Mindfulness definida resumidamente como “atenção a” 
e “consciência de” [7], vem apontando evidências significativas como um 
moderador entre estressores e o desenvolvimento de altos níveis de estresse e 
exaustão em profissionais da saúde [8].  
Mindfulness tem suas raízes na filosofia Budista [9,10,11], mas ao 
contrário de um construto religioso, ressalta-se que o conceito emergiu dos 
esforços da contemplação do Buda antes da aparição do Budismo, através de 
sua investigação e insights quanto a natureza do sofrimento ser proveniente da 
ausência de consciência” [10]. 
Seu primeiro conceito operacional surgiu no ocidente, a partir dos 
resultados preliminares em pacientes portadores de dor crônica e estresse, 
através dos estudos de Jon Kabat-Zinn definindo-a como “a consciência que 
20 
 
surge da capacidade de prestar atenção no momento presente, sem julgar as 
experiências reveladas momento a momento” [10]. 
Mindfulness seria um processo que ao mesmo tempo em que envolve 
dimensões cognitivas (mente), também é caracterizado por uma atitude afetiva 
(abertura do coração), envolve ainda dimensões éticas e sociais [10,12]. Todos 
nós temos de uma maneira ou de outra essa capacidade, que vai além da 
prática da meditação, embora a meditação possa ser um meio para o seu 
aprimoramento [13]. 
Estando o Brasil em seus primeiros anos de investigação clínica sobre 
Mindfulness, analisar as propriedades psicométricas de um instrumento é 
importante para verificarmos seu poder de aferição junto a populações 
diferentes. Dentre os instrumentos válidos que aferem Mindfulness no Brasil, a 
“Mindful Attention Awareness Scale” (MAAS) é uma escala vastamente 
utilizada com extensiva evidência de validade.  
Utilizando a versão brasileira “escala de atenção e consciência plenas” 
(MAAS), devidamente traduzida e validada no Brasil [14], este estudo investiga 
as associações entre Mindfulness, estresse percebido e bem estar subjetivo, na 
intenção de contribuir para um panorama mais claro das necessidades do 
profissional de APS, ao mesmo tempo em que analisa as propriedades 
psicométricas da escala nesta população.  
Baseado em evidência preliminares fornecidas pela MAAS, nossa 
hipótese é de que scores de Mindfulness em profissionais de APS 
correlacionam-se negativamente com o estresse percebido (EP) e afeto 
negativo (AN) e positivamente com afeto positivo (AP) e satisfação com a vida 
(SV)[7,14]. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1. Atenção Primária à Saúde e ESF  
 
Segundo Cecílio et.al (2007), estruturada  entre as décadas de 80 e 90, “a 
rede básica de serviços montada no país, é fruto de uma gestão desqualificada, 
em particular pela realização de uma clínica degradada, pela baixa capacidade 
de construção de vínculo e produção de autonomia dos usuários, com 
encaminhamentos desnecessários alimentando filas de espera em todos os 
serviços de média a alta complexidade e resultando na fragmentação dos 
cuidados prestados; na repetição desnecessária de meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica; numa perigosa poli prescrição medicamentosa; na 
confusão e isolamento dos doentes, e inclusive na perda de motivação para o 
trabalho por parte dos clínicos da rede básica”[15].  
Entendida como reorientação deste modelo de saúde assistencial, a 
Estratégia da Saúde da Família (ESF) é operacionalizada mediante a 
implantação de equipes multiprofissionais de Atenção Primária em unidades 
básicas de saúde (UBS). O novo modelo da rede básica incorporando a 
estratégia da saúde da família, visa valorizar ações de promoção e proteção da 
saúde, proteção de doenças e cuidado integral. Amplia o enfoque assistencial 
(antes centralizado na figura do médico e procedimentos técnicos) para a 
priorização da inter-relação: equipe/comunidade/família e equipe/equipe, 
sendo que a ênfase no “vínculo” da relação profissional – paciente, uma das 
principais diferenças. [16] 
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A Saúde da família divide o cuidado por área metropolitana e as equipes 
são responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de famílias 
localizadas em área geográfica delimitada; atuam com ações de promoção da 
saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e manutenção da 
saúde da comunidade. Cada equipe pode vir a atender até 1000 famílias. 
O plano assistencial social de 2009-2012 da Prefeitura de São Paulo [17], 
mapeia as regiões metropolitanas dividindo o território por vulnerabilidade 
social. Na tabela 1 percebemos que a região metropolitana de Vila 
Prudente/Sapopemba aparece como sendo o território com o maior número de 
famílias em situação de alta/muito alta vulnerabilidade da região sudeste 
(Tabela 1). 
  
Tabela 1. Distribuição das Famílias em Situação de Alta e Muito Alta Vulnerabilidade Social e 
Famílias Beneficiárias de Programas Assistenciais - Região Sudeste - Município de São Paulo 
 
 
 
 
Subprefeitura 
 
N de 
Famílias 
Resident
es nos Setores 
Censitários de 
Alta e Muito 
Alta 
Vulnerabilidade  
(IPVS 
5&6) 
 
 
Total 
de Famílias 
Vulneráveis 
Residentes 
nos IPVS 5&6 
+ 
Beneficiários 
do Bolsa 
Família e 
Benefícios de 
Prestação 
 
 
Partici
pação 
Percentual 
no Município 
de São Paulo 
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Aricanduva 2005 7.109 1,4 
 
Ipiranga 
 
10.107 
 
15.564 
 
3,0 
 
Jabaquara 
 
7.133 
 
10.128 
 
2,0 
 
Mooca 
 
473 
 
5.075 
 
1,0 
 
Penha 
 
5977 
 
16.044 
 
3,1 
 
Vila Mariana 
 
444 
 
2.136 
 
0,4 
 
Vila 
Prudente/Sapopemba 
 
17.558 
 
 
26.706 
 
5,2 
Centro de Referência da Assistência Social (CRAS)- Coordenadoria da Assistência Social – CAS 
(Região Sudeste) 
 
Esta classificação corrobora para uma reflexão de que as necessidades 
da população local, possam ter uma influência no nível de estresse e bem estar 
dos profissionais prestadores nesta área; sendo natural partirmos da 
pressuposição de que essas dificuldades influenciam tanto o estresse como 
também o bem estar deste profissional.  
Por outro lado, um estudo realizado em ESF no estado de Minas Gerais, 
concluiu que a vulnerabilidade social (como lidar com famílias carentes e 
violência) não foi fator de correlação com o estresse [18]. As evidências 
demonstram ainda que aspectos demográficos podem ser considerados como 
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fator de impacto no estresse, tendo os homens 2 vezes mais chances de 
desenvolver exaustão, bem como indivíduos com 29 anos ou menos estando 
também mais propensos [18]. Apontando que, profissionais que tenham tido a 
ESF como primeira experiência profissional apresentam 4 x mais chances de 
serem classificados com síndrome de exaustão ou esgotamento. [19] 
Neste sentido, justificamos ser importante uma avaliação da qualidade 
de vida deste profissional, quanto às experiências divididas (crenças, 
pressuposições e expectativas, através do conceito de Bem Estar Subjetivo [21]; 
bem como de uma análise do percebimento do estresse pelo próprio 
trabalhador envolvido no processo de trabalho em como o mesmo percebe seu 
próprio estresse, através do conceito de estresse percebido [22]. 
 
2.2.  Profissional de Saúde & Bem Estar 
 
Embora haja uma extensa literatura relacionando estratégias de bem 
estar, equilíbrio e prevenção ao estresse e síndrome de burnout ocupacional; 
são ínfimos os estudos delineados para os profissionais da saúde em particular 
[2], independentemente da Organização Mundial de Saúde (OMS) determinar 
que a saúde inclua o bem estar físico, mental e social [1].   
Entre algumas das intervenções observadas nota-se intervenções 
direcionadas à pessoas bem como intervenções voltadas ao local de trabalho. 
Entre as intervenções voltadas às pessoas a lista varia desde treinamento 
psicológico, habilidades de comunicação, programa de redução de estresse 
baseado em Mindfulness (MBSR), técnicas de relaxamento, aulas de 
enfrentamento/treinamento/suporte ao estresse, terapia de toque, sessões 
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estruturadas de psicoterapia e Terapia Cognitiva, entre outros [20]. Quanto às 
intervenções ligadas ao trabalho, um levantamento feito sobre o bem estar de 
trabalhadores do serviço nacional de saúde do Reino Unido (NHS), deixa claro 
que a saúde e o bem estar do trabalhador vão além da abstinência de doença, 
incluindo contentamento físico, mental e social; impactando na qualidade de 
serviço prestado ao paciente [20].  
 
Ou seja, o nível de bem estar do trabalhador é um antecedente ao invés 
de uma consequência do cuidado ao paciente. Isso significa que se o local de 
trabalho é bom, o nível de cuidado percebido pelos pacientes também 
aumenta.  
Indicadores percebidos pelos profissionais como bons incluem: Bom 
clima entre o time, alto níveis de suporte dos colegas, satisfação com o 
trabalho, bom clima organizacional, percepção de suporte organizacional, 
baixos níveis de exaustão emocional, suporte de supervisor [20]. 
Como já mencionado, a estratégia da saúde da família valoriza ações de 
promoção e proteção da saúde, proteção as doenças e cuidado integral através 
da proposta de enfoque assistencial baseada na inter-relação de seus 
profissionais entre sei e junto à comunidade, reforçando as considerações a 
cima para o bom funcionamento dos serviços.  
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2.3. Profissional da Saúde de ESF & Estresse 
 
 Ao propor práticas de Mindfulness no combate ao estress, Kabat-zinn 
enfatiza que estressores fazem parte da vida cotidiana, sendo que em níveis 
saudáveis podem propiciar motivação aumentando nosso bem estar [21], mas 
que um indivíduo pode se deparar com uma série em de estressores internos e 
externos, num efeito cascata, acionando sentimentos e comportamentos de 
reações de estresse que ultrapassam o nível saudável [21]. Esses agentes 
estressores produzem reações de defesa e adaptação que se apresentam 
evolutivamente. A primeira fase, definida como alarme de reatividade de fuga 
ou luta, faz parte do processo de enfrentamento ao estresse. A segunda fase 
caracteriza-se pelo prolongamento dos sintomas físicos da fase anterior 
(taquicardia, cefaleia, frio nas extremidades, tensão muscular) bem como 
perda do sono entre outros, e alterações psicossociais como medo, ansiedade, 
isolamento social, além de transtornos comportamentais. Já na última fase a 
exaustão, enquanto crônica acarreta expressivo consumo de energia do corpo 
manifestando-se em doenças orgânicas. 
 A exaustão é desenvolvida através da má adaptação ao trabalho 
estressante, prolongado e com elevada carga tensional além de aspectos fora 
do controle dos trabalhadores, relacionados à gestão e estrutura 
organizacionais (como estrutura física precária, dificuldades no gerenciamento 
administrativo, falta de suporte ao profissional, pressão no trabalho e 
desorganização do serviço, conflito no trabalho em equipe) [22]. 
Entre trabalhadores de ESF do interior do estado de São Paulo, um 
estudo em cinco equipes identificou que nos 37 trabalhadores pesquisados, 23 
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(62%) apresentavam estresse, sendo que desses, 11 (48%) constatou-se 
presença de sintomas psicológicos, 9 (39%) de sintomas físicos e 4 (13%) 
apresentaram igualdade de sintomas [23]. 
Ainda com relação ao estresse em profissionais em ESF, características 
ambientais de vulnerabilidade, como saneamento básico, apontaram estar 
fortemente correlacionadas com o estresse [18]. 
Finalmente Leonelli L (2013) mediu o estresse percebido em 
profissionais da ESF de Sapopemba, evidenciando diferenças nos níveis de 
estresse por categoria profissional, sexo, tempo de trabalho, e equipes 
completas e incompletas [19]. 
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2.4.  Profissional de Saúde & Mindfulness 
 
Profissionais da saúde que tenham participado de um programa de 8 
semanas de MBSR (aprendendo técnicas de meditação e técnicas que auxiliam 
no processo de redução e manejo dos estressores diários), demonstram 
diminuição do estresse percebido, perturbação e síndrome da exaustão, bem 
como autocompaixão e maior bem estar subjetivo – satisfação com a vida [24]. 
Outro estudo utilizando MBSR em enfermeiros em formação demonstra 
evidência significativa na redução da ansiedade indicando “tendência favorável 
em uma série de dimensões do stress incluindo: atitude, pressão com relação a 
tempo, e stress total” [25].  
Intervenções baseadas em Mindfulness também demonstraram 
evidência de efetividade em exaustão emocional e em todos os outros 
sintomas do Burnout em profissionais de enfermagem [26]. A revisão de 
literatura de Irving, Dobkin e Park (2009), apresenta ainda um número 
substancial de artigos evidenciando melhora efetiva da saúde física e mental 
dos profissionais [2].  
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3. OBJETIVOS 
 
Este estudo tem três objetivos:  
1. Verificar as propriedades psicométricas da MAAS em profissionais de 
equipes de saúde da família com relação à estrutura unifatorial da escala. 
Uma vez a estrutura unifatorial sendo aceitável: 
2. Avaliar as diferenças no escore total de Mindfulness, estresse percebido e 
bem estar subjetivo entre as categorias profissionais e tempo de serviço 
de profissionais de equipes da saúde da família.  
3. Calcular a correlação entre Mindfulness, estresse percebido e bem estar 
subjetivo nesses profissionais. 
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4. MÉTODO 
 
4.1. População de Estudo 
 
Este estudo utilizou como amostra, Equipes da Saúde da Família (ESF) 
pertencentes Atenção Primária à Saúde (APS) procedentes de 12 unidades 
básicas de saúde (UBSs) do bairro de Sapopemba, região sudeste da cidade de 
São Paulo – Brasil. Com o intuito de minimizar viés de estresse, a amostragem 
foi feita com base na escolha de uma região que envolvesse a mesma empresa 
de gestão (SPDM), implicando no mesmo tipo de contrato de trabalho e função 
por categoria profissional em todas as UBSs.  
Equipes (mínimas) nucleares do programa da saúde da família da região 
de Sapopemba constituída por seis agentes comunitários de saúde (ACS), dois 
auxiliares de enfermagem (AE), um enfermeiro (E) e um médico (M). Foram 
identificados 570 profissionais, 450 aceitaram a participar.  A efeito deste 
estudo, um número menor de profissionais do que a equipe nuclear mínima é 
definida como equipe incompleta (n=450). 
 
4.2. Tipo de estudo 
 
 Estudo transversal, quantitativo, com dados coletados entre outubro de 
2011 a fevereiro de 2012.  
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4.3. Estratégias de Recrutamento, Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
Os participantes foram convidados a participar do estudo através de 
visitas aos coordenadores do território pesquisado e gerentes de UBS, ligações 
telefônicas, mensagens eletrônicas, cartazes e outros materiais impressos, 
distribuídos em todas as unidades (Anexo 1). 
Os critérios de inclusão consistiram na aceitação voluntária da 
participação na pesquisa e atuação como profissionais das equipes nucleares 
de saúde da família, identificada por contrato de trabalho permanente. Os 
critérios de exclusão incluíram os profissionais de ESF fora do contexto de 
equipe nuclear como dentistas, etc., ausência devido às férias, profissionais 
contratados temporariamente ou médicos em regime de plantão, e 
afastamentos por motivos relacionados à saúde como licença médica, 
maternidade e pelo Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).  
 
4.4. Coleta de Dados 
 
A coleta de dados nas UBS’s foi marcada antecipadamente junto aos 
gerentes das unidades, realizada de forma coletiva em salas de reunião 
comumente utilizadas pelos profissionais, de maneira a acomodar um número 
proporcional de pessoas ao espaço disponível em cada local. Algumas unidades 
foram visitadas em mais de uma ocasião, mediante agendamento e 
comunicação previa, possibilitando a coleta dos que sofreram interrupção 
durante o preenchimento ou não puderam preencher os instrumentos em 
função do atendimento. Houve ocasiões aonde os questionários foram ainda 
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encaminhados aos profissionais (não respondentes) por intermédio dos 
gerentes e/ou coordenadores das respectivas equipes, para preenchimento em 
tempo hábil de devolução.  
Os questionários foram respondidos durante um tempo de 
aproximadamente 1 hora por grupo, de maneira flexível a se adequar com cada 
unidade. Cada respondente recebeu o questionário com 7 escalas/ 
questionários, organizados na mesma ordem e a MAAS era a 5ª escala a ser 
respondida. Em geral, os gerentes disponibilizaram os profissionais no período 
da manhã (8h às 12h), como mais adequado. Normalmente o primeiro horário 
de coleta, entre 8h e 9h da manhã era disponibilizado aos ACS cuja função 
inclui serviço externo junto à comunidade. 
 
4.5. Instrumentos de Pesquisa 
 
4.5.1. Questionário Sócio Demográfico  
 
Questionário geral de caracterização da amostra (Anexo 2), foi aplicado 
com a finalidade de obter dados sócio demográficos, vínculo trabalhista, 
categoria profissional exercida na ESF entre outras informações. Os itens 
descriminaram: categorias exercidas na equipe nuclear de ESF: agente 
comunitário de saúde (ACS), auxiliar de enfermagem (AE), enfermeiro (E), 
médico (M), sexo (masculino, feminino), idade, escolaridade (fundamental 
incompleto/completo; médio incompleto/completo; superior 
incompleto/completo; superior incompleto/completo e pós-graduação), 
capacitação para trabalhar na ESF (sim/não), tempo de trabalho na unidade 
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(menos de seis meses; de seis meses a um ano; superior a um ano até dois 
anos; superior a dois anos até cinco anos; superior a cinco anos), renda familiar 
(menor que um salário mínimo; de um a três salários; de três a seis salários; de 
seis a 10 salários; superior a 10 salários), tipo de contrato (concursado; 
consolidação das leis de trabalho), estado civil (solteiro; casado/unido; 
divorciado; viúvo).  
 
4.5.2. Escala de Estresse Percebido 
 
A escala de estresse percebido (EEP), é validada no Brasil com a 
população idosa (r=0,82) [27] e também com profissionais de APS (r=0,85) [26]. 
Escala tipo Likert de 4 pontos (0 – nunca; 1 quase nunca; 2 às vezes; 3 quase 
sempre; 4 sempre). Os 14 itens aferem, unidimencionalmente o grau no qual o 
indivíduo percebe situações estressantes. O estresse percebido é dado pela 
soma das pontuações de todas as questões (a pontuação varia de 0 – 56 
pontos). As questões 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13 tem conotação positiva frente a 
percepção de estresse, sendo a pontuação somada de forma invertida (0=4, 
1=3, 2=2, 3=1,4=0).  
As questões 1,2, 3, 8, 11 e 12 tem conotação negativa e são somadas 
diretamente. Neste estudo a pontuação original (0 – 56) foi transformada para 
a base de 0 – 100 (zero = nenhum estresse e 100 = máximo estresse) com a 
finalidade de facilitar a visualização dos resultados. A solução de dois fatores 
explicou 48,1% da variância total, demonstrando consistência interna 
adequada (r=0.82). (Anexo 3). 
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4.5.3. Escala de Bem Estar Subjetivo 
 
A escala de bem estar subjetivo (EBES) [28], elaborada para a população 
brasileira, com 3 facetas explicando 44,1% da variância total: afeto positivo 
(EBES_AP) (α=0.95), afeto negativo (EBES_AN) (α=0.95) e satisfação com a vida 
(EBES_SV) (α=0.90) e no total a escala conta com 61 itens divididos em duas 
sub escalas com aferição do tipo Likert. Com opções de resposta que variam de 
1(nem um pouco) a 5 (extremamente), a primeira sub escala é composta por 
21 itens EBES_AP (3,4,6,7,10, 11, 14, 16, 18, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 29, 37, 39, 
41, 42, 43) descrevendo afeto positivo através de palavras que indicam como a 
pessoa se sente ultimamente (Ex.: feliz) e 26 itens de EBES_AN (1,2, 5,8, 9, 12, 
13, 15, 17, 20, 23, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 40, 44, 45, 46, 47) 
descrevendo afeto negativo (Ex.: triste). Com opções de resposta variando de 1 
(discordo plenamente) a 5 (concordo plenamente), a segunda sub escala é 
composta por 14 itens de EBES_SV (48, 49, 50, 51R, 52R, 53, 54, 55, 56R, 57R, 
58R, 59R, 60R 61, 62) aferindo satisfação / insatisfação com a vida através de 
frases que expressam a opinião da pessoa sobre sua vida no momento (Ex.: 
“estou insatisfeito com minha vida”). Para a avaliação dos resultados da escala, 
efetua-se a soma das respostas escolhidas pelos sujeitos e tira-se a média 
(dividindo essa somatória pelo número total de itens respondidos). Na escala 
EBES_SV os itens com sinal R foram recodificados (1=5,...,5=1) e somados 
diretamente. A pontuação original foi transformada para a base de 0 – 100 
(Anexo 4). 
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4.5.4.  Escala de Atenção e Consciência Plenas (MAAS)  
 
A MAAS [7] é uma escala unidimensional de 15 itens do tipo Likert que 
varia de 1 (quase sempre) à 6 (quase nunca), aferindo “estados” de 
consciência e atenção que variam em frequência no indivíduo e de indivíduo 
para indivíduo. Seu constructo é livre de associações psicológicas e 
motivações atitudinais, sendo o nível de “percepção de” e “presença à”, 
predicador para o bem estar. A média de escores é calculada aonde escores 
mais altos equivalem a um maior nível de mindfulness Brown & Ryan (2003). 
A MAAS comprovou ser confiável em uma variedade de amostras [29], 
correlacionando-se positivamente principalmente à inteligência emocional 
(0,46 p< 0,0001), clareza dos estados emocionais (0,50 p< 0,0001), reparação 
do humor (0,37 p<0,0001, atenção às emoções (0,19 p<0,001), afeto positivo 
(0,39 p<0,0001), autoestima (0,50 p<0,0001), auto atualização (0,43 
p<0,0001), autonomia (0,34 p< 0,0001), competência (0,68 p<0,0001) e 
realização (0,31 p<0,0001); e negativamente principalmente a ansiedade  (-
0,34 p<0,0001), ansiedade social (-0,36 p< 0,0001), neuroticismo (-0,56 
p<0,0001), depressão (-0,42 p<0,0001), hostilidade (-0,41 p<0,0001), 
impulsividade (-0,29 p<0,0001), afeto negativo     (-0,43 p<0,0001) e 
somatização (-0,40 p<0,0001). O último objetivo da pesquisa de Brown e Ryan 
(2003) verificou que a partir de uma intervenção baseada em Mindfulness 
para redução do estresse (MBSR), a mudança nos escores da MAAS prediz 
uma mudança no humor (p<0.1) e no estresse (p<0.1) de pacientes 
oncológicos [7]. 
Na versão brasileira da MAAS validada em população de tabagistas 
(N=97), pacientes de Unidades de Atenção primária à Saúde (N=123), 
36 
 
estudantes (N=139) e meditadores (N=36). A solução de 1 fator explicou 
31.98% da variância total, consistência interna adequada (α de 
Cronbach=0.83) e teste-reteste de fidedignidade (r= 0.80) [14]. Neste estudo, 
a pontuação original foi transformada para a base de 0 – 100 (Anexo 5). 
 
                 
4.6. Análise Estatística  
 
Análise Descritiva com cálculo da média, mediana, desvio padrão para 
variáveis continuas e frequências absolutas e relativas para as variáveis 
categorizadas. A consistência interna foi estimada pelo Coeficiente alfa de 
Cronbach (α) e correlação com o total excluindo-se um item.  Para a análise de 
constructo da MAAS, conduziu-se análise fatorial confirmatória (abreviada 
neste estudo como CFA - ‘confirmatory factor analysis’); utilizando o 
procedimento CALIS do programa estatístico SAS versão 8. A qualidade do 
ajuste das estruturas para os instrumentos foi verificada através do índice 
comparativo de ajustamento (abreviado usualmente como CFI) criado para 
lidar com limitação de amostra, possui valor parâmetro maior que 0.90 [30]. 
Raiz do erro quadrático médio (RMSEA) que explica o quão bem uma 
população se adequa ao modelo de covariância e possui valores parâmetros 
descritos em: bom ajustamento (<0.05), médio ajustamento (até 0.08) e 
medíocre (entre 0.08 e 0.10). Qui-quadrado (X²), com valores próximo a zero 
(p≥0.05) “demonstram pouca diferença entre as covariâncias esperadas e 
observadas” [31], o que indica bom ajustamento, mas é um índice muito 
sensível a amostras grandes [32,33] superiores a 200 por exemplo [31]. Índice 
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normativo (NFI) e índice não normatizado (NNFI), são outro índices comuns de 
ajuste de modelo, possuindo valores parâmetros a cima de 0.90 [31]. Embora 
de valores abaixo de 0,80 sejam recomendados [33]. 
 Uma análise Fatorial Exploratória, utilizando o SPSS versão 15, foi 
efetuada para se verificar os constructos do teste. A análise fatorial 
exploratória foi realizada utilizando-se o método de componentes principais 
para extração dos fatores e o método de rotação Varimax com normalização 
Kaiser para interpretação. 
Análise de variância multivariada (MANOVA) foi conduzida para através 
de coeficiente de regressão (β) em relação à uma categoria de referência para 
compararmos as médias da MAAS, EEP, EBES_AP, EBES_AN, EBES_SV entre as 
categorias profissionais e o tempo de serviço. Nós também calculamos as 
correlações de Pearson entre os escores da MAAS, EEP, EBES_AP, EBES_AN, 
EBES_SV ajustados por categoria profissional e tempo de serviço. 
 
4.7. Aspectos Éticos 
 
O estudo foi realizado após aprovação nos Comitês de Ética e Pesquisa 
(CEP) da Unifesp (Parecer CEP/Unifesp n° 51430/12, Anexo 6). 
Para realização do estudo, foi colhida assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo 7) por todos os sujeitos, com 
autorização ou anuência da coordenação e dos respectivos gerentes destas 
ESF, com a prestação das informações sobre as finalidades desta pesquisa e 
utilização dos dados a serem obtidos, garantindo-se a confidencialidade e o 
anonimato.   
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5. RESULTADOS 
 
5.1 Descrição dos Participantes do estudo 
 
Neste estudo foram avaliados profissionais lotados em 12 UBS’s e 
distribuídos em 60 equipes de saúde da família da região de Sapopemba. No 
período de coleta, o total existente de profissionais era de 570, sendo 343 
agentes comunitários de saúde (ACS), 118 auxiliares de enfermagem (AE), 60 
enfermeiros (E) e 49 médicos (M). Dos 570 profissionais foram excluídos da 
pesquisa aqueles que encontravam-se em período de férias; licença médica ou 
maternidade; afastados pelo INSS ou que não compareceram ao serviço para ir 
ao médico. Após esta exclusão, 492 profissionais foram considerados elegíveis, 
destes 10,6% (n=52) se negaram a responder a pesquisa, resultando em 450 
participantes do estudo.  
Quanto a classificação sócio demográfica, de um total de profissionais 
(n=450) 65,8% são ACS (n=296), 18,2% auxiliares de enfermagem (n=82), 10,0% 
enfermeiros (n=45) e 6,0 % médicos (n=27), sendo que 94,0% dos profissionais 
que responderam eram do sexo feminino sendo que 64,9% dos respondentes 
eram casados ou em união estável. Quanto à classificação educacional, 62% 
dos sujeitos com ensino médio completo, 46,9% recebendo entre 1 a 3 salários 
mínimos, 99,6% contratados em regime das Consolidações das Leis de Trabalho 
(CLT) e 83,1% com tempo de trabalho superior a um ano (Tab.2). A Tabela 3 
apresenta a faixa etária com média de idade 36,7 (19,0-78,0; dp9,1), Estresse 
percebido com média 42,2 (DP=13,9; alfa de Cronbach=0,85), bem estar 
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subjetivo afeto positivo com média 57,7 (DP=17,3; alfa de Cronbach=0,951); 
afeto negativo com média 26,9 (DP=17,8; alfa de Cronbach=0,952) e finalmente 
satisfação com a vida com média 64,5 (DP=17,4; alfa de Cronbach=0,897) e 
MAAS com média 68,1 (DP=17,5; alfa de Cronbach=0,884). 
Tabela 2. Resumo descritivo das características dos indivíduos avaliados que atuam nas Equipes de 
Saúde da Família, Sapopemba, São Paulo, 2012. 
 
Características N % 
Total 450 100 
Profissional   
  ACS 296 65,8 
  AE 82 18,2 
  E 45 10,0 
  M 27  6,0 
Sexo   
  Feminino 423 94,0 
  Masculino 27 6,0 
Escolaridade   
  Fundamental inc/compl 12 2,7 
  Médio inc/compl 297 66,0 
  Superior inc/compl/pós 141 31,3 
Renda familiar (salário mínimo)   
  < 1  14 3,1 
  1 |- 3 211 46,9 
  3 |- 6 132 29,3 
  6 |- 10 40 8,9 
  > 10 53 11,8 
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Estado civil   
  Solteiro 110 24,4 
  Casado/unido 292 64,9 
  Divorciado 36 8,0 
  Viúvo 9 2,0 
  Não respondeu 3 0,7 
Tipo de contrato   
  Concursado 2 0,4 
  Consolidação das Leis de Trabalho 448 99,6 
Tempo de Trabalho   
  Menos de 6 meses 36 8,0 
  De 6 meses a 1 ano 39 8,7 
  De 1 ano a 2 anos 110 24,4 
  De 2 anos a 5 anos 121 26,9 
  Mais de 5 anos 143 31,8 
  Não respondeu 1 0,2 
ACS:  agente comunitário de saúde; AE: auxiliar de enfermagem; E: enfermeiro; M=médico  
 
A Tabela 3 indica médias e desvio padrão das variáveis dependentes. 
Observamos que a menor média é referente à escores da sub escala de afeto 
negativo (EBES_AN=26.9; DP=17.8) e a maior média referente à escores da 
escala de atenção plena (MAAS=68.1; DP=17.5), seguidos de escores de 
satisfação com a vida (EBES_SV=64.5; DP=17.4), afeto positivo (EBES_AP=57.7; 
DP=17.3) e estresse percebido (EEP = 42,2; DP=13.9). 
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Tabela 3. Estatísticas descritivas de idade, estresse percebido (EEP), EBES aspectos positivos 
(EBES_AP), EBES aspectos negativos (EBES_AN), EBES satisfação com a vida (EBES_SV), atenção e 
consciência plenas (MAAS) Sapopemba, São Paulo, 2012. 
 
 
5.2. Análises Psicométricas da MAAS 
 
5.2.1. Análises Descritiva da Escala de Atenção e Consciência Plenas - MAAS 
 
Não houve perda significativa nas respostas da MAAS, sendo que apenas 
8 indivíduos em 450 não responderam a alguma questão. As 15 questões foram 
respondidas completamente por 442 indivíduos Em sua maioria as respostas se 
concentram em raramente ou quase nunca (Tabela 4 e Anexo 8) 
Tabela 4. Média, Desvio Padrão, Curtose, Assimetria, Percentil 1,2,3 da MAAS. 
 
N 
Válido Perda Média DP Assimetria Curtose Mínimo Máximo P25% P50% P75% 
MAAS01 449 1 4,4 1,4 -0,75 0,06 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS02 449 1 4,8 1,3 -1,01 0,53 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS03 450 0 4,5 1,4 -0,78 -0,05 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS04 449 1 4,0 1,6 -0,36 -0,84 1 6 3,0 4,0 5,0 
MAAS05 449 1 3,8 1,6 -0,34 -1,01 1 6 2,5 4,0 5,0 
 N Média 
Desvio 
Padrão 
Mín – Máx Percentil 25 Mediana Percentil 75 
Alfa 
De Cronbach 
EEP 450 42,2 13,9 7,1 - 87,5 32,1 42,6 51,8 0,850 
EBES_AP 448 57,7 17,3 0 - 98,8 46,4 58,3 70,2      0,951 
EBES_AN 449 26,9 17,8 0 - 89,4 13,5 24,4 37,0           0,952 
EBES_SV 448 64,5 17,4 16,1- 100 52,5 66,1 76,8 0,897 
MAAS 450 68,1 17,5 6,7-100 56,0 69,3 82,7 0,884 
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MAAS06 448 2 4,1 1,6 -0,48 -0,84 1 6 3,0 4,0 6,0 
MAAS07 450 0 4,5 1,4 -0,77 -0,07 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS08 449 1 4,8 1,2 -0,90 0,42 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS09 450 0 4,7 1,2 -0,83 0,42 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS10 450 0 5,0 1,1 -1,08 0,98 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS11 449 1 3,8 1,6 -0,20 -1,03 1 6 3,0 4,0 5,0 
MAAS12 449 1 4,9 1,3 -1,11 0,60 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS13 450 0 3,3 1,6 0,13 -1,04 1 6 2,0 3,0 4,0 
MAAS14 450 0 4,7 1,3 -0,79 0,10 1 6 4,0 5,0 6,0 
MAAS15 450 0 4,8 1,5 -1,16 0,40 1 6 4,0 5,0 6,0 
TMASSR 442 8 4,4 0,9 -0,61 0,25 1,3 6 3,8 4,5 5,1 
 
 
5.2.2. Consistência Interna da MAAS 
A solução de 1 fator demonstrou α= 0,884 (moderado alto). A análise de 
correlação total sem um item, demonstra que o item 1 (α=0,303) é o de menor 
correlação, com pequeno acréscimo de alfa de Cronbach se o referido item é 
deletado (α=0,887) (Tabelas 5) 
Tabela 5. Alfa de Cronbach e Correlação com o total sem um item, escala MAAS com 1 fator. 
 Item 
Correlação Total sem 
o item 
Alfa de Cronbach sem o 
item 
Número de Itens 
MAAS01 Eu poderia experimentar alguma emoção e só tomar consciência dela 
algum tempo depois. 
0,303 0,887 14 
MAAS02 Eu quebro ou derramo as coisas por falta de cuidado, falta de atenção, 
ou por estar pensando em outra coisa. 
0,472 0,880 14 
MAAS03 Eu tenho dificuldade de permanecer focado no que está acontecendo 
no presente. 
0,599 0,875 14 
MAAS04 Eu costumo andar rápido para chegar ao meu destino, sem prestar 
atenção ao que eu vivencio no caminho. 
0,561 0,876 14 
MAAS05 Eu não costumo notar as sensações de tensão física ou de desconforto 0,543 0,878 14 
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até que elas realmente chamem a minha atenção. 
MAAS06 Eu esqueço o nome das pessoas quase imediatamente após eu tê-lo 
ouvido pela primeira vez. 
0,512 0,879 14 
MAAS07 Parece que eu estou “funcionando no piloto automático”, sem muita 
consciência do que estou fazendo. 
0,676 0,871 14 
MAAS08 Eu realizo as atividades de forma apressada, sem estar realmente 
atento a elas. 
0,690 0,872 14 
MAAS09 Eu fico tão focado no objetivo que quero atingir, que perco a noção do 
que estou fazendo agora para chegar lá. 
0,631 0,874 14 
MAAS10 Eu realizo trabalhos e tarefas automaticamente, sem estar consciente 
do que estou fazendo. 
0,700 0,872 14 
MAAS11 Eu me percebo ouvindo alguém falar e fazendo outra coisa ao mesmo 
tempo. 
0,463 0,881 14 
MAAS12 Eu dirijo no “piloto automático” e depois penso 1 2 3 4 5 6 porque eu 
fui naquela direção. 
0,578 0,876 14 
MAAS13 Encontro-me preocupado com futuro ou com o passado.  0,427 0,883 14 
MAAS14 Eu me pego fazendo coisas sem prestar atenção. 0,686 0,872 14 
MAAS15 Eu como sem estar consciente do que estou comendo. 0,486 0,880 14 
MAAS Escore Total  0,884 15 
 
 
5.2.3 Análise Fatorial Confirmatória MAAS 
A CFA da MAAS com solução de um fator resultou em Qui-quadrado 
(X²=305,38; p<0,0001, 90 graus de liberdade) ficou a cima do valor aceitável, 
explicado por ser sensível à amostras grandes, como a nossa. O ajuste do 
modelo aos dados da CFA revelou a solução com um fator como sendo 
adequada através CFI (0.909) e RMSE (0,074;90%IC[0,0647; 0,0828]), NNFI 
(0,894) e NFI (0,876) (Tabela 6). 
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Tabela 6. Índices de ajustes da MAAS com 1 fator – Análise Fatorial Confirmatória 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como a CFA não demonstrou inadequação com 1 fator, concluímos que 
a estrutura unidimensional, sugerida pelos autores da MAAS [7] e autores da 
versão brasileira da MAAS [14], seja adequada para profissionais de APS.  
  
Índices de Ajuste da MAAS 1 fator 
χ2 90 gl 305,38 
P <0,0001 
CFI 0,909 
NNFI 0,894 
NFI 0,876 
RMSEA 0,0737 
RMSEA IC 90% [0,0647 ; 0,0828] 
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5.2.4. Análise Fatorial Exploratória MAAS  
Para compreender o desempenho da escala nesta população, 
conduzimos uma análise fatorial exploratória (EFA). A EFA inicial demonstrou 
uma estrutura de 2 fatores explicando 47,8% da variância total (Tabela 7).  
Tabela 7. Fatores Extraídos da MAAS. 
    
Soma rotacionada dos 
Squared Loadings  
Componente Autovalores Iniciais  % da Variância 
   Variância           
Cumulativa %        Total 
  % da 
Variância 
      Cumulativa 
% 
1 6,08 40,53 40,53 4,29 28,58 28,58 
2 1,09 7,29 47,82 2,89 19,25 47,82 
3 0,99 6,57 54,40    
4 0,89 5,94 60,34    
5 0,82 5,46 65,80    
6 0,76 5,08 70,88    
7 0,71 4,73 75,62    
8 0,65 4,32 79,94    
9 0,55 3,67 83,61    
10 0,53 3,54 87,16    
11 0,52 3,50 90,65    
12 0,42 2,83 93,48    
13 0,39 2,59 96,07    
14 0,33 2,17 98,24    
15 0,26 1,76 100,00    
Na Tabela 8 observamos o fator um representados pelos itens 7 a 15 
(α=0,857) (Anexo 9) e o fator dois representado pelos itens de 1 a 6 (α=0,738) 
(Anexo 9).  
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Tabela 8. Componentes dos fatores extraídos da MAAS – 2 fatores 
Componentes sem rotação Componentes com rotação Varimax 
 1 2   1 2 
MAAS10 0,7861 -0,3707  MAAS10 0,8513 0,1748 
MAAS08 0,7763 -0,2711  MAAS08 0,7838 0,2486 
MAAS14 0,7619 -0,2153  MAAS14 0,7388 0,2847 
MAAS07 0,7508 -0,0182  MAAS09 0,7202 0,2350 
MAAS09 0,7172 -0,2439  MAAS12 0,6548 0,2212 
MAAS03 0,6617 0,2649  MAAS07 0,6117 0,4357 
MAAS12 0,6567 -0,2157  MAAS15 0,5388 0,2163 
MAAS04 0,6337 0,2364  MAAS11 0,4775 0,2460 
MAAS05 0,5906 0,4947  MAAS13 0,3527 0,3423 
MAAS06 0,5771 0,3075  MAAS05 0,1760 0,7501 
MAAS15 0,5609 -0,1500  MAAS03 0,3706 0,6088 
MAAS02 0,5362 0,3334  MAAS06 0,2774 0,5922 
MAAS11 0,5296 -0,0895  MAAS02 0,2291 0,5883 
MAAS13 0,4875 0,0624  MAAS04 0,3653 0,5692 
MAAS01 0,3579 0,3454  MAAS01 0,0792 0,4910 
Método de Extração: Análise de 
Componente Principal. 
2 componentes extraídos. 
 
Método de Extração: Análise de Componente Principal 
Método de Rotação: Varimax com Normalização Kaiser. 
 
 
O item 1 demonstra o menor escore (0,35) e todos os outros itens 
pontuaram, na estrutura de um fator, a cima de 0,45 (Tabelas 9).   
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Tabela 9. Componentes dos fatores extraídos da MAAS - 1 fator 
 
Componente Matrix(a) 
  Componente 
 1 
MAAS10 0,7861 
MAAS08 0,7763 
MAAS14 0,7619 
MAAS07 0,7508 
MAAS09 0,7172 
MAAS03 0,6617 
MAAS12 0,6567 
MAAS04 0,6337 
MAAS05 0,5906 
MAAS06 0,5771 
MAAS15 0,5609 
MAAS02 0,5362 
MAAS11 0,5296 
MAAS13 0,4875 
MAAS01 0,3579 
Método de Extração: Análise de Componente Principal. 
 1 componente extraído 
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5.3. Associações de Mindfulness, Estresse Percebido e Bem Estar Subjetivo 
entre as Categorias Profissionais e Tempo de Serviço. 
 
5.3.1. Análise Multivariada de Variância  
Para compreendermos melhor as diferenças nos níveis de estresse 
percebido, bem estar subjetivo, bem como de atenção e consciência plenas 
(Mindfulness) entre as diversas categorias da ESF (Tabela 10), demonstramos a 
seguir o coeficiente de regressão (β) da MANOVA de cada categoria 
profissional ajustado também por tempo de serviço para as variáveis 
dependentes MAAS, EEP, EBES_AP, EBES_AN, EBES_SV em relação à uma 
categoria de referência.  
Esses coeficientes de regressão (β) são as diferenças das médias dos 
escores, utilizando como referência a categoria profissional que demonstrou 
menor nível de estresse, assim como tempo de serviço inferior à seis meses; 
para cada variável dependente. De acordo com Leonelli L. (2013) [19], os 
auxiliares de enfermagem (AE) da ESF de Sapopemba correspondem à 
categoria profissional com menor nível de estresse, bem como tempo de 
serviço inferior à seis meses.  
Escores mais altos de estresse percebido foram observados 
respectivamente em E (β=5,5, p=0,032), seguido pelos ACS (β=4,0, p=0,022). A 
diferença entre M e AE não demostrou ser significativa (β=3,4, p=0,275). 
Médias maiores em estresse foram observadas em trabalhadores que se 
encontravam no serviço por mais de 1 ano (β=4,8, p=0,08). 
Escores mais baixos em EBES_AP foram observados respectivamente em 
ACS (β=-6,5; p=0,02) e E (β=-6,5; p=0,039). Similarmente Escores mais altos de 
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EBES_AN foram encontrados em E (β=10,9; p=0,002), seguidos por M (β=7,9, 
p=0,050) e ACS (β=6,3; p=0,004); bem como estar trabalhando na referida ESF 
por mais de 1 ano (β=5,3; p=0,020).  
ACS demonstraram o menor índice de satisfação com a vida (β=-7,9, 
p<0,001) em relação às outras categorias quando comparados à AE. Nenhuma 
diferença significante em satisfação com a vida foi demostrado por E e M em 
relação à AE (β=0,4; p=0,899 e β=0.7; p=0,848 respectivamente). Estar 
trabalhando na referida ESF por mais de 1 anos diminui a satisfação com a vida 
(β=-5,0, p=0,023).  
Os médicos demonstraram os menores escores de atenção plena (MAAS) 
(β=-20.1, p<0.001), seguidos por E (β=-9.9, p=0.002), quando comparados a AE, 
enquanto ACS demostraram escores similares de Mindfulness com relação à AE 
(β=-3.2, p=0.138). O tempo de serviço não demostrou afetar os escores de 
atenção plena significativamente (β=-2.9, p=0.196).  
 
Tabela 10. Manova análise multivariada de variância com coeficiente de regressão (β) em relação à 
categoria profissional (NA) e tempo de serviço (< 6 meses). 
 Variável 
Dependente 
Variável 
Independente 
Β 95%CI P 
EEP ACS 4.0 [0.6 ; 7.4] 0.022 
  E 5.5 [0.5 ; 10.5] 0.032 
  M 3.4 [-2.8 ; 9.7] 0.275 
  
1 ano ou mais 
de serviço 
4.8 [1.3 ; 8.3] 0.008 
EBES_AP ACS -6.5 [-10.6; -2.3] 0.002 
  E -6.5 [-12.6 ; 0.3] 0.039 
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  M -1.5 [-9.0 ; 6.1] 0.705 
  
1 ano ou mais 
de serviço 
-9.0 [-13.3 ; -4.7] <0.001 
EBES_AN ACS 6.3 [2.0 ; 10.6] 0.004 
  E 10.2 [3.8 ; 16.6] 0.002 
  M 7.9 [0.01 ; 15.8] 0.050 
  
1 ano ou mais 
de serviço 
5.3 [0.8 ; 9.8]  0.020 
EBES_SV ACS -7.9 [-12.0 ; -3.7] <0.001 
  E 0.4 [-5.8 ; 6.6] 0.899 
  M 0.7 [-6.9 ; 8.4] 0.848 
 
1 ano ou mais 
de serviço 
-5.0 [-9.3 ; -0.7] 0.023 
MAAS ACS -3.2 [-7.3 ; 1.0] 0.138 
  E -9.9 [-16.1 ; -3.7] 0.002 
  M -20.1 [-27.8 ; -12.5] <0.001 
  
1 ano ou mais 
de serviço 
-2.9 [-7.2 ; 1.5] 0.196 
Ref=AE, menos de 6 meses no trabalho 
 
 
5.3.2. Análise de Fidedignidade (Correlações de Pearson)  
 
As correlações de Pearson foram convergentes com EBES_AP (0,451), 
EBES_SV (0,380) e divergentes com EBES_AN (-0,468) e EEP (-0,541), 
confirmando nossa hipótese (Tabela 11). 
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Tabela 11. Correlações de Pearson da versão brasileira da MAAS, EEP e EBES com sub-escalas ajustado por 
categoria profissional e tempo de serviço. 
   EEP EBES_AP EBES_AN EBES_SV MAAS 
 EEP Correlação 1         
  p ─         
EBES_AP Correlação -0,589 1       
  p <0,001 ─       
EBES_AN Correlação 0,656 -0,480 1     
  p <0,001 <0,001 ─     
EBES_SV Correlação -0,566 0,568 -0,568                     1   
 p <0,001 <0,001 <0,001              ─   
MAAS Correlação -0,541 0,451 -0,468                   0,380       1 
  p <0,001 <0,001 <0,001             <0,001        ─ 
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6. Discussão 
 
Este estudo investiga predominantemente as associações de 
Mindfulness, estresse percebido e bem estar subjetivo em profissionais de APS, 
em relação às categorias profissionais e tempo de serviço; enquanto acessa a 
estrutura de constructo, análise confirmatória e consistência interna da MAAS 
nessa população.  
Nossa hipótese era de que a MAAS com média elevada iria se 
correlacionar positivamente com Bem Estar Subjetivo - afeto positivo 
(EBES_AP) e satisfação com a vida (EBES_SV) e negativamente com estresse 
percebido e afeto negativo (EBES_AN). Neste processo aproveitamos para 
verificar se a versão brasileira da MAAS seria confirmada através de uma 
análise psicométrica junto a esta população de profissionais de APS. 
Baseado nos resultados deste estudo, ambas as hipóteses são aceitáveis. 
Os achados indicam que profissionais de saúde que estejam prestando atenção 
e conscientes do momento presente, possuem predisposição em ser menos 
estressados e estão menos sujeitos a afeto negativo, assim como mais 
suscetíveis a experimentarem afeto positivo.  
Pesquisa prévia efetuada com dados de profissionais de APS de 
Sapopemba, também utilizados por este estudo, evidencia que a média de EEP, 
quando ajustada por modelo hierárquico, demonstra diferenças entre 
categorias profissionais, apontando o médico como profissional com maior 
nível de estresse [19]. Congruentemente, nosso estudo também aponta que o 
médico apresenta os menores escores de Mindfulness. O diagrama de 
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dispersão mostra que as diferentes categorias demonstram correlações 
similares em níveis hierárquicos (fig.1).   
 
Figura 01. Diagrama de dispersão das médias de EEP e MAAS observadas 
nas diferentes categorias. 
 
Community Health Worker=Agentes Comunitários de Saúde, Nurse=Enfermeiro, Nurse Assistant=Auxiliar de 
Enfermagem, Physician=Médico 
Consistente com o estudo de validação original, a versão brasileira da 
MAAS em profissionais de APS, apresentou boa correlação com os constructos 
relacionados utilizados por este estudo: correlação negativa forte com o 
estresse percebido (-0,544) [34], moderada com afeto negativo (-0,472) e 
correlação positiva moderada com afeto positivo (0,454) e satisfação com a 
vida (0,383) [34]. A escala apresentou consistência interna adequada (α = 0,88), 
de acordo com os parâmetros (0,80 a 0,90) sugeridos pelos autor da MAAS 
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original [35] demonstrando uma melhor consistência nesta população do que 
na validação original da versão brasileira (α = 0.83) [14].  
Ao explorar a escala, nesta população, percebemos uma configuração 
inicial de dois fatores. Outros estudos, cujo intuito era fazer uma análise 
exploratória, corroboram nos achados iniciais de 2 fatores, optando no entanto 
por modelo unidimensional, uma vez que o mesmo atribuiu todos os critérios 
de ajustamento [36-39]. Em profissionais de APS a MAAS demonstra o fator um 
(com carga fatorial mais forte) composto pelas questões 7 a 15 e o fator dois 
(com carga mais baixa) pelas questões de 1 a 6 – o que pode indicar uma 
possível confusão, por parte dos respondentes na troca de instrumentos. 
Reconhecemos, portanto, que não ter randomizado a disposição das escalas no 
questionário, limita uma visão mais clara deste efeito. 
A análise confirmatória (CFA) demonstra índices de ajustamento 
aceitáveis e é consistente com estudos prévios [7, 36-39]. Com exceção do 
valor de qui-quadrado, muito sensível à amostras grandes e portanto com 
inadequação estatística esperada. A CFA não demonstrou inadequação com 1 
fator e concluímos que a estrutura unidimensional, sugerida pelos autores da 
MAAS [7] e autores da versão brasileira da MAAS [14], seja adequada para 
profissionais de APS.   
A análise multivariada de variância (MANOVA) com coeficiente de 
regressão (β) em relação à categoria profissional (AE) indica que ambas 
categorias E e ACS demonstraram afeto positivo baixo e níveis de estresse e 
afeto negativo mais altos; sendo que E demonstrou menores escores de MAAS 
(“atenção a e “consciência de “). Congruente com pesquisas anteriores que 
afirmam que no modelo da estratégia da saúde da família (ESF), o estresse nos 
profissionais está relacionado à baixa performance, deficiência em 
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comunicação, desorganização no trabalho e falta de produtividade, apontando 
para essas categorias (E e ACS) como as de maior risco no desenvolvimento de 
esgotamento, burnout [23]. 
É pertinente lembrarmos que no modelo da ESF, as enfermeiras (E) tem 
uma função de alta significância e responsabilidade: planejar, manejar e 
coordenar os serviços, assim como supervisionar e treinar ACS e AEs. Além 
disso, durante a coleta de dados encontramos UBSs com falta de médicos, 
aumentando a responsabilidade dos serviços sob os cuidados de enfermeiros. 
Por outro lado, pesquisa focando em ACSs demonstra ainda que esta é a 
categoria com maior potencialidade (24%) de desenvolver burnout entre todos 
os profissionais de saúde no Brasil [40], uma consequência do trabalho direto 
com a comunidade vulnerável (abrangendo necessidades complexas e 
violência) e envolvimento pessoal com o sofrimento e dificuldades dos usuários 
do serviço [40,41,42]. 
Estar no trabalho por 1 ano, comparado com 6 meses, significou 
aumento no estresse percebido e afeto negativo, assim como diminuição no 
afeto positivo e satisfação com a vida. Os resultados deste estudo apontam 
portanto para uma insatisfação no trabalho, por parte dos profissionais de APS. 
Pesquisa prévia em profissionais de APS trabalhando em ESF, reportam 
sobreposição de papéis, impotência e frustração profissional [42]; dificuldade 
de relacionamento no trabalho em equipe (luta pelo poder, e conflitos de 
opinião) [43]; unidades de saúde sem infra- estrutura e até 1000 de famílias 
sob a mesma equipe, além de falta de treinamento [41].  
Por outro lado a literatura internacional identifica como bem estar e 
satisfação no trabalho “o bom relacionamento com a equipe, boa estrutura 
organizacional e gerenciamento”, predizendo a qualidade dos serviços e 
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aumentando a percepção da qualidade do cuidado por parte dos pacientes. 
Estas considerações corroboram com a política de saúde pública do país, que 
através da ESF se estrutura para oferecer uma qualidade em saúde que 
depende do relacionamento dos profissionais entre si, apontando no entanto, 
para uma lacuna existente. 
Independente das questões a cima, profissionais da ESF de Sapopemba 
(região indicada por indicadores sociais como de alta vulnerabilidade) [17], 
reportaram médias mais elevadas de satisfação com a vida (64.5, SD=17.4) e 
afeto positivo (57.7; SD=17.3) do que de estresse percebido (42.2; SD=13.9) e 
afeto negativo (26.9; SD=17.8). A média da MAAS traço nessa população, 
também demostrou estar a cima dos níveis normativos para a população adulta 
(42,0) [35]. 
Uma possibilidade seria que responder os instrumentos no local de 
trabalho e em grandes grupos pode ter gerado um viés de desejo de agradar 
terceiros. Outra possibilidade seria referente à indivíduos que possuem elevada 
necessidade em evitar suas experiências, talvez não percebam a vida como 
insuportável e incontrolável (elementos inerentes do estresse percebido), uma 
maneira de se auto proteger bloqueando situações e estímulo [44], o que 
explicaria esta disparidade. Um exemplo é traduzido em um estudo com 
profissionais de ESF, citando limitações por parte dos profissionais em 
reconhecer uma série de estressores do processo de trabalho (como 
dificuldades de relacionamentos nas equipes, falta de estrutura e treinamento, 
citados a cima).  
Se por um lado, existe indicação de que profissionais na nossa amostra 
podem apresentar uma falta de consciência de suas dificuldades, por outro, 
caso estes profissionais pudessem praticar um programa baseado em 
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Mindfulness evidencias indicam segundo Shapiro et al [45],  que mecanismos 
de Mindfulness também podem levar a uma visão mais clara e exposição [45] 
no sentido da capacidade de alguém sustentar abertura em relação a 
elementos desagradáveis/agradáveis, sem desconectar-se da consciência plena 
do momento presente. Shimidtts S. enfatiza que auto aceitação é um 
relacionamento caloroso e gentil consigo mesmo (SELF), é primário a qualquer 
intenção de cuidado; assim como “a capacidade de alguém se conectar com 
seu próprio sofrimento, para então se conectar com o sofrimento do outro”, e 
esta compaixão e conexão emocional é indispensável para o relacionamento 
clínico [50]. 
Estudo envolvendo Mindfulness na medicina sugere que simples técnicas 
como 1). Pausa, 2). Presença, 3). Prossiga, adicionam qualidade para o processo 
de cuidado e relacionamento médico-paciente [51]. Uma vez que os médicos 
apresentaram os escores mais baixos da MAAS, podemos considerar que estas 
técnicas poderiam aperfeiçoar as habilidades em “atenção a e consciência de” 
dos médicos e com um custo baixo aos serviços de saúde. Enfatizamos que 
futuras pesquisas devam focar em estudos que venham proporcionar práticas 
de Mindfulness, investigando o potencial dos profissionais de APS 
aprofundarem –se no relacionamento consigo mesmo e com outros, como uma 
maneira de aumentar autocuidado, bem como a qualidade dos serviços 
prestados. Em outras palavras, ações em torno do nível de consciência 
afetando a saúde dos profissionais e os serviços de saúde como um todo. 
Este estudo foi pioneiro no Brasil, analisando as associações de 
Mindfulness, estresse percebido e bem estar subjetivo em profissionais da APS 
e une tanto seu ineditismo quanto a um (n) relativamente alto, sendo a 
primeira vez que o bem estar subjetivo foi pesquisado no Brasil com uma 
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população de profissionais da saúde. Dentre as limitações deste estudo 
reconhecemos que a exclusão daqueles que estavam fora do trabalho ou de 
licença (por motivos talvez ligados ao estresse) pode trazer um viés. A escolha 
de restringir-nos a uma única região, se por um lado limita uma visão mais 
ampla do perfil do profissional de ESF, por outro, foi baseada na minimização 
de viés, incluindo uma região de coleta de abrangência e sob a mesma 
administração em todas as UBSs. 
 
7. Conclusão 
Este estudo não envolve uma investigação em habilidades de 
Mindfulness em profissionais de APS, mas uma visão das dinâmicas que 
envolvem os traços de Mindfulness, sua relação com o estresse percebido e 
bem estar subjetivo nas diferentes categoria profissionais. As informações 
providas, adicionam ao corpo de evidências já existentes sobre Mindfulness em 
profissionais de saúde, inéditas no Brasil. 
Correlação negativa forte entre mindfulness e EP, evidenciaram que as 
categorias com menor nível de mindfulness foram respectivamente médicos e 
enfermeiros, sendo estes também os mais estressados entre os profissionais da 
saúde da família. Tempo de serviço superior a um ano demonstrou clara 
associação com níveis altos de EP, afeto negativo e níveis baixos de afeto 
positivo e satisfação com a vida. A MAAS provou ser uma escala com 
propriedades psicométricas adequadas, no entanto, para esta população de 
profissionais de APS, os resultados demonstram ser benéfico que sua 
administração seja feita fora do ambiente de trabalho.  
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8. Anexos 
 
8.1. Anexo 1. Modelo de cartaz ou convite por meio eletrônico 
 
SPDM - Associação Paulista Para o Desenvolvimento 
da Medicina 
Programa de Atenção Básica Saúde da Família 
SPDM/PABSF  
 
 
Considerando o processo de trabalho das Equipes atuantes na Estratégia de Saúde da 
Família, inseridos em atividades e planejamento de serviços de saúde, com consequentes 
riscos psicossociais e estresse ocupacional aos profissionais à luz de fatores como o ambiente, 
organização e relações interpessoais intrínsecas a este tipo de trabalho, o Programa de 
Atenção Básica e Saúde da Família/SPDM, convida os profissionais das Equipes nucleares da 
Estratégia de Saúde da Família do território de Aricanduva/Sapopemba/São Mateus, à 
participação na pesquisa a ser desenvolvida pelo Departamento de Medicina Preventiva da 
Universidade Federal de São Paulo:  “Mindfulness, Estresse Percebido e Bem Estar 
Subjetivo em Profissionais de Atenção Primária à Saúde.”, por meio da aplicação de 
questionário sócio demográfico e outros instrumentos propostos para coleta e posterior 
avaliação e  delineamento quantitativo, transversal e descritivo dos dados supracitados.  
Eventuais dúvidas e esclarecimentos, por favor contatar: 
COORDENADORIA DE PLANEJAMENTO E INFORMAÇÃO EM SAÚDE 
SPDM - ASSOCIAÇÃO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA / PABSF 
SEDE - Rua Borges Lagoa, 232 - Vila Clementino - São Paulo - SP  
 CEP 04038-000 
Telefone / FAX (11) 5904-6300 
CNPJ 61.699.567/0002-73 
Ou o próprio pesquisador: 
Luiz Bernardo Leonelli 
11-61756289 
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8.2 Anexo 2. Questionário sócio demográfico e informações sobre o estado de 
saúde 
 
Nome___________________________________________idade_________sexo__ 
Data de nascimento:__/__/__Local de trabalho______________________________  
 
1. Qual é a sua escolaridade? 
(  ) primeiro grau incompleto                    (  ) primeiro grau completo 
(  ) segundo grau incompleto                    (  ) segundo grau completo 
(  ) superior incompleto                             (  ) superior completo 
(  ) pós graduando 
 
2. Qual é a sua profissão/cargo exercido na Equipe de saúde da família? 
(   ) médico 
(   ) enfermeiro 
(   ) auxiliar de enfermagem 
(   ) agente comunitário de saúde 
 
3. Há quanto tempo trabalha no PSF?  
(  ) Até 6 meses 
(  ) 6 meses a 1 ano 
(  ) 1 a 2 anos 
(  ) 2 a 5 anos 
(  ) Mais de 5 anos 
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4. Fez alguma formação/capacitação específica para trabalhar no PSF? Qual? 
_________________________________________________________ 
 
5.Qual é a renda familiar? (Em salários mínimos) 
(  ) ½ - 1                      (  ) 1 – 2                       (  ) 2 – 5               
(  ) 5- 10                      (  ) 10 – 20                   (  ) mais de 20            (  ) não sabe 
 
5.1. Quantas pessoas vivem dessa renda? __ pessoas 
 
6.Como é o seu contrato de trabalho/vínculo trabalhista? 
(  ) Concursado/estatutário  (   ) CLT   (   )  _ 
(   ) Outros_________________________ 
 
“Muito obrigado pela sua colaboração” 
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8.3 Anexo 3. Escala de Estresse Percebido (EEP) 
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8.4 Anexo 4. Escala de Bem Estar Subjetivo (EBES) 
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8.5 Anexo 5. Escala de Atenção e Consciência Plenas (MAAS) 
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8.6. Anexo 6. Parecer CEP/Unifesp n° 51430 
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8.7 Anexo 7. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você está convidado (a) a participar desta pesquisa. O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de 
vida, os níveis de estresse percebido e enfrentamento do estresse em profissionais da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) no bairro de Sapopemba. Estas informações estão sendo fornecidas a efeito de sua participação voluntária. 
Para tanto, será realizado o preenchimento de vários questionários, respondidos de modo auto aplicado e 
individualmente, que identificarão informações socioeconômicas dos participantes, condições de saúde, entre 
outras, além de suas percepções sobre sintomas e níveis de estresse, qualidade de vida em geral, como também 
associada ao trabalho e de atitudes para lidar com estas situações. 
Os instrumentos de avaliação serão distribuídos e preenchidos no próprio local de trabalho, com 
duração estimada de quarenta e cinco (45) minutos para responder todas as questões propostas, respectivamente: 
1. Questionário sócio demográfico e informações sobre o estado de saúde; 2. Escala de Estresse Percebido; 3. 
Instrumento abreviado de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde; 4. Inventário de Respostas de 
Coping no Trabalho 5. Escala de Atenção e Consciência Plenas (MAAS); 6. Questionário das Facetas de 
Mindfulness (FFMQ) e 7. Escala de Bem Estar Subjetivo (EBES), serão distribuídos e preenchidos no próprio 
local de trabalho, com duração estimada de quarenta e cinco (45) minutos para responder todas as questões 
propostas nos questionários referidos. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum participante, na garantia do direito à confidencialidade. 
Não está previsto benefício direto ou imediato aos participantes. Entretanto, na conclusão desta 
pesquisa, será produzido um relatório final, a conter citações anônimas, que estará disponível para todos os 
envolvidos nesta instituição, bem como, poderá ser empregado para apresentação em encontros científicos, 
publicação em revistas especializadas, na perspectiva de refletir, aprimorar e reforçar a proposta de vigilância à 
saúde dos profissionais de ESF, a considerar os resultados obtidos neste território.  
Em qualquer etapa deste estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a mestrando Ana Cristina Melo Atanes, que 
pode ser encontrado no endereço, sito à Rua Botucatu 740, 4º andar, tel: 11-965091092. O orientador deste 
projeto é o Professor Dr.. Marcelo Marcos Piva Demarzo, que pode ser encontrado no mesmo endereço que o 
investigador principal, tel.: 55764848 (R.1879).  Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 
tel: 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br, e/ou com o CEP da Secretaria Municipal da 
Saúde – CEP/SMS – Rua General Jardim, 36 – 1° andar – cj. 14 tel: 3397-2464, FAX: 3397-2465 – E-mail: 
smscep@gmail.com, com os respectivos endereços localizados nesta capital. 
Poderá haver riscos mínimos para sua saúde, em decorrência de sua participação na pesquisa, como se 
sentir emocional ou fisicamente desconfortável na extensão das respostas aos questionários ou sob 
constrangimento diante de alguma questão ou mais, em particular. Na ressalva que para participar deste estudo é 
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necessário o preenchimento completo de todos os instrumentos propostos, é garantida a liberdade da retirada de 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo. 
É seu direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre os resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores. 
Não há despesas pessoais para os participantes em qualquer fase do estudo. Também, não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida 
pelo orçamento da pesquisa. 
Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo “Mindfulness, Estresse Percebido e Bem Estar Subjetivo em Profissionais 
de Atenção Primária à Saúde” 
 
Eu discuti com o(s) pesquisadores sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros 
para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é 
isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido. 
 
Assinatura do(a) participante 
__________________________ 
 
Data         /       /        
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste(a) 
participante para a participação neste estudo. 
 
Assinatura do responsável pelo estudo 
____________________________ 
 
Data         /       /        
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8.8. Tabela Descritiva da MAAS 
 
Tabela A1.  MAAS Descritiva. 
 
 Resposta    
MAAS 1 2 3 4 5 6 Perdas 
Total 
Válido 
Total 
MAAS01          
N 22 20 49 129 109 120 1 449 450 
% 4,9 4,4 10,9 28,7 24,2 26,7 0,2 99,8 100,0 
% Válida 4,9 4,5 10,9 28,7 24,3 26,7  100,0  
% Acumulada 4,9 9,4 20,3 49,0 73,3 100,0    
MAAS02          
N 11 20 31 102 115 170 1 449 450 
% 2,4 4,4 6,9 22,7 25,6 37,8 0,2 99,8 100,0 
% Válida 2,4 4,5 6,9 22,7 25,6 37,9  100,0  
% Acumulada 2,4 6,9 13,8 36,5 62,1 100,0    
MAAS03          
N 16 25 48 111 112 138 0 450 450 
% 3,6 5,6 10,7 24,7 24,9 30,7 0,0 100,0 100,0 
% Válida 3,6 5,6 10,7 24,7 24,9 30,7  100,0  
% Acumulada 3,6 9,1 19,8 44,4 69,3 100,0    
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MAAS04          
N 40 45 74 110 84 96 1 449 450 
% 8,9 10,0 16,4 24,4 18,7 21,3 0,2 99,8 100,0 
% Válida 8,9 10,0 16,5 24,5 18,7 21,4  100,0  
% Acumulada 8,9 18,9 35,4 59,9 78,6 100,0    
MAAS05          
N 63 49 53 115 89 80 1 449 450 
% 14,0 10,9 11,8 25,6 19,8 17,8 0,2 99,8 100,0 
% Válida 14,0 10,9 11,8 25,6 19,8 17,8  100,0  
% Acumulada 14,0 24,9 36,7 62,4 82,2 100,0    
MAAS06          
N 45 42 55 110 81 115 2 448 450 
% 10,0 9,3 12,2 24,4 18,0 25,6 0,4 99,6 100,0 
% Válida 10,0 9,4 12,3 24,6 18,1 25,7  100,0  
% Acumulada 10,0 19,4 31,7 56,3 74,3 100,0    
MAAS07          
N 20 23 45 123 90 149 0 450 450 
% 4,4 5,1 10,0 27,3 20,0 33,1 0,0 100,0 100,0 
% Válida 4,4 5,1 10,0 27,3 20,0 33,1  100,0  
% Acumulada 4,4 9,6 19,6 46,9 66,9 100,0    
MAAS08          
N 10 11 40 114 103 171 1 449 450 
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% 2,2 2,4 8,9 25,3 22,9 38,0 0,2 99,8 100,0 
% Válida 2,2 2,4 8,9 25,4 22,9 38,1  100,0  
% Acumulada 2,2 4,7 13,6 39,0 61,9 100,0    
MAAS09          
N 10 15 35 130 112 148 0 450 450 
% 2,2 3,3 7,8 28,9 24,9 32,9 0,0 100,0 100,0 
% Válida 2,2 3,3 7,8 28,9 24,9 32,9  100,0  
% Acumulada 2,2 5,6 13,3 42,2 67,1 100,0    
MAAS10          
N 6 7 23 109 96 209 0 450 450 
% 1,3 1,6 5,1 24,2 21,3 46,4 0,0 100,0 100,0 
% Válida 1,3 1,6 5,1 24,2 21,3 46,4  100,0  
% Acumulada 1,3 2,9 8,0 32,2 53,6 100,0    
MAAS11          
N 42 60 88 89 89 81 1 449 450 
% 9,3 13,3 19,6 19,8 19,8 18,0 0,2 99,8 100,0 
% Válida 9,4 13,4 19,6 19,8 19,8 18,0  100,0  
% Acumulada 9,4 22,7 42,3 62,1 82,0 100,0    
MAAS12          
N 15 15 34 95 84 206 1 449 450 
% 3,3 3,3 7,6 21,1 18,7 45,8 0,2 99,8 100,0 
% Válida 3,3 3,3 7,6 21,2 18,7 45,9  100,0  
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% Acumulada 3,3 6,7 14,3 35,4 54,1 100,0    
MAAS13          
N 88 64 101 88 58 51 0 450 450 
% 19,6 14,2 22,4 19,6 12,9 11,3 0,0 100,0 100,0 
% Válida 19,6 14,2 22,4 19,6 12,9 11,3  100,0  
% Acumulada 19,6 33,8 56,2 75,8 88,7 100,0    
MAAS14          
N 11 18 46 117 106 152 0 450 450 
% 2,4 4,0 10,2 26,0 23,6 33,8 0,0 100,0 100,0 
% Válida 2,4 4,0 10,2 26,0 23,6 33,8  100,0  
% Acumulada 2,4 6,4 16,7 42,7 66,2 100,0    
MAAS15          
N 24 18 37 75 79 217 0 450 450 
% 5,3 4,0 8,2 16,7 17,6 48,2 0,0 100,0 100,0 
% Válida 5,3 4,0 8,2 16,7 17,6 48,2  100,0  
% Acumulada 5,3 9,3 17,6 34,2 51,8 100,0    
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8.9 Anexo 9. Consistência Interna/Alfa de Cronbach   
 
Tabela A2. Alfa de Crombach da MAAS com dois fatores 
 
Reliability Statistics 
Cronbach's Alpha N of Items (7 a 15) 
0,857 9 
 
 Item Cronbach's Alpha if Item Deleted 
MAAS07 0,837 
MAAS08 0,831 
MAAS09 0,837 
MAAS10 0,830 
MAAS11 0,856 
MAAS12 0,842 
MAAS13 0,862 
MAAS14 0,831 
MAAS15 0,852 
  
Reliability Statistics 
Cronbach's Alpha N of Items (1 a 6) 
0,738149 6 
  
 Item Cronbach's Alpha if Item Deleted 
76 
 
MAAS01 0,745 
MAAS02 0,704 
MAAS03 0,680 
MAAS04 0,689 
MAAS05 0,681 
MAAS06 0,702 
  
 
 
 
 
Tabela A3. Alfa de Crombach Total da MAAS com 1 fator 
 
Item 
Alfa 
de Cronbach 
Número 
de Itens 
N 
T_MAAS 
Atenção e Consciência 
Plenas 
0,884 15 442 
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